ga.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- VR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizagao [5-Senha 5-Niimaro da Gula Principal FzData Veldadu:da Senha % i @mhmﬂm
406414 0104811250 || 1112121018 /1210 ||AUTORIZADO 50183014 1948111129 INTERCAMB O
Dados do Beneficiario
|8-Numera da Carisirs 0-Prenc 10-Emprase 11.Dala Validada da Carlsira 12.Numaro da Cerldo Nacions| de Saide
1910,3,710,0,0,0,0,2,0,1,3,3,8,9,0) | | ||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A Il J/_1 J/_1 J |[704808030885745
13Nema 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FERNANDO CESAR TRINDADE BRITO 03111972 || (L J) L1 1 1 -1 | | J ||FERNANDO CESAR TRINDADE BRITO
Oados do C Resp i pelo Trat
16-Atendiments a RN 17-Nome da Profissional Solicitente 18-Numero no CRO 18-UF (A Cnr 801 -
N DULCINEIA SARTI BARROS BAPTISTA 31802 RJ Faturar Empresa
21-Cadigo na Gperadors | CNP. | CPF 22-Nome do Conirelado Exsculanie 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Gatkoo CHES Enviar - RX
(B1214(316)2/7(41712,0] | | | |/DULCINEIA SARTI BARROS BAPTISTA 31802 RJ (1) 85100200
26-Noma do Profissonal Executants 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
DULCINEIA SARTI BARROS BAPTISTA 31802 .
30-Tabela 11-Codige do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 38-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagio RS J8-Aut  40-Deta de Realizacso 41= Motvo da Glosa 42
-010/8,5(30,010,4,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | ML L1 1308000y 1 14 195,000,541 1§ gt uSnOnOun@Ri 1 1 1 1
2-0,0851340y0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | T 11 B 00y 10,00 g 1 g g g1 i SnQGnQSn@e | 1 pe
:-001815)3,0,0,0,47 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | M S U B8 010 1 11 1019305 1 1 1 1 g1 nSiOAn0AmL@ 1 >
4-0108,5,3,0,040,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID T I L R A LT LI T B A S I T VL i IR IR R |
5-0(08,5,10y07210,0; | yRESTAURAGCAORESINA TYO | 34 ;| MV ji 1) | | | 881000 | | 4 10,0405 | | 1L WSHo L L g1 L
¢-(0,08,20,0,0,8)5;9; | jEXODONTIADE RAIZ L47 ) L I LA N I A A I L L LT T B R A A A L (I (N RN
UL L Lty l I JLL e L VL U U A L S g

\ LT [ A O T A O [ [ L L bbb b W T L L A W L L
IV O O T W OO S L A A | S [ A N N N [ T I N N
WL ] by l S | T U I O B B B A VN [ I R I U VIR I N N
RS N O O O I B N O O 1 J 1 I Y I O Y B R N [ W N N N E e

m LU T A O Y O B L I L 1 S L Y O 7 G 1 1 AN (N A O
S L L I ¥ L 1 Y I T O A O O O N R (I N
T N O A A B A B O R WS " T W T T N N N N N RN
LT I | O T IO G O O B O ! I JLL L L L L Ll L L L b R b WL ML L L
43-Dats Provishe Torn o ||44-Tigo de Alandmendn 45-Tipo da Fatuwramento 46-Tolal Quanbdade US 47-Valor Total R§ 4&-Totel Franqua  Co~partapachs A5
I_B\.. :.w.ml_lo L Odomaibgo 2-Exame Radiligion 3-Oriodonia 4-UrgbnciaE L 1-Totd 2-Parcia L L 13100550040 Jf Lt 14 @00 Lt

Deciaro, que apda ter sido devidaments esciaracido sobre os prapésios, riscos, custas e allernalivas de tratamento, conforme acima apresantados, acsito ¢ aulorfizo a 8x8cugao do
contrato, Daclaro, sinda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfaram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a O

refsrentes ao {ratamanto restizado, compromelendo-me @ arcar com o cuslos conforme pravisto em conlrato,

tratamento, compromatando-ma a cumprir as onentagdes do profissional assistente 8 arcar com 0s Cuslos previsios am
peradora a pagar 8m meu nome @ por minha conla, ac profissional conlralado que assina asss documents, 0s valores

S_xggﬂ\._ Q-. E_.w\”,c-ﬁ??:zﬂm

E@mw@%

63

@ArRo -

A2_.\3_ %_n\.% |




